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PREVENCIJA I TRETMAN INICIJALNIH KARIJESNIH LEZIJA TIJEKOM
ORTODONTSKE TERAPIJE

Sazetak

Bijela mrlja naziv je za pocetni oblik karijesnog procesa cakline gdje se demineralizacijski
procesi odvijaju u njezinu povrsinskom i ispodpovrsinskom sloju. Glavni je uzro¢nik bijelih
mrlja dentalni plak ¢ije je uklanjanje tijekom ortodontske terapije nepotpuno zbog otezanog
provodenja oralne higijene. Posljedica je gubitak minerala ¢ime caklina postaje porozna pa se

svjetlost druk¢ije lomi, a na caklini se vidi opakna, mlije¢no bijela promjena.

Dijagnozu bijele mrlje vazno je postaviti na vrijeme kako bi se sprijecila daljnja progresija
karijesa i nastanak kavitacije. Prilikom standardnoga klinickog pregleda, vizualno-taktilnom
metodom, bijele mrlje lako se uocavaju zbog karakteristicnog izgleda. Diferencijalno
dijagnosti¢ki potrebno ih je razlikovati od ostalih hipomineraliziranih lezija kao §to su:

dentalna fluoroza, molarno-incizivna hipomineralizacija i traumatska hipomineralizacija.

Postoje neinvazivni i invazivni terapijski postupci zbrinjavanja bijelih mrlja. Neinvazivne
metode temelje se na preparatima fluora i kazein fosfopeptid-amorfnog kalcijeva fosfata, koji
poticu remineralizaciju bijele mrlje i zaustavljaju progresiju lezije. Invazivnim metodama,
mikroabrazijom, izbjeljivanjem 1 infiltracijskom tehnikom, rjeSava se narusena estetika zuba

uzrokovana bijelom mrljom.

Kljucne rijeci: bijela mrlja, dentalni plak, hipomineralizirana lezija, dijagnostika, terapija



PREVENTION AND TREATMENT OF WHITE SPOT LESIONS DURING
ORTHODONTIC TREATMENT

Summary

The term white spot lesion refers to the initial form of dental caries process in enamel, where
demineralisation processes occur in surface and subsurface layer of enamel. Main cause of
white spots is dental plaque, whose removal during orthodontal therapy is incomplete due to
the difficulties in oral hygiene. Due to the loss of minerals, enamel is porous so the light

breaks differently, while the opaque, milky white change can be seen on the enamel.

It is important to diagnose white spot in time to prevent further progression of dental caries
and the emergence of cavities. During standard clinical check, visual-tactile method is used to
easily detect white spots because of their characteristic shape. During the diagnosis, it is
necessary to differentiate them from other hypomineralised lesions such as: dental fluorosis,

molar incisor hypomineralisation and traumatic hypomineralisation.

White spots can be treated by means of non-invasive and invasive therapeutic procedures.
Non-invasive methods are based on fluoride preparations and casein phosphopeptides-
amorphous calcium phosphate, which entice remineralisation of the white spot and stop the
progression of the lesion. Invasive methods, microabrasion, whitening and infiltration

technique, are used to repair damaged teeth aesthetics caused by the white spot.

Key words: white spot, dental plaque, hypominealised lesion, diagnostics, therapy
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Popis skracenica

CPP-ACP — kazein fosfopeptid-amorfni kalcijev fosfat
MIH — molarno-incizivna hipomineralizacija

QLF — Quantitative Light-induced Fluorescence

ppm - parts per milion

F~ - fluorid, anion fluora

SZ0O — Svjetska zdravstvena organizacija
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1. UvVOD
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Svrha ortodontske terapije, bilo fiksnim ili mobilnim napravama, ispravljanje je nepravilnog

polozaja zuba, odnosa medu celjustima te poboljSanje naruSene funkcije i estetike pacijenta
(D).

Tijekom terapije fiksnim ortodontskim napravama otezano je odrzavanje oralne higijene (2).
Postavljanjem elemenata fiksne ortodontske naprave (bravica, prstenova, ligatura) na
povrSinu zuba raste broj plak retentivnih mjesta. Oni svojom nepravilnom povr§inom
otezavaju pravilno provodenje oralne higijene 1 posljedicno dovode do nakupljanja znacajnije
koli¢ine plaka (3). Bukalna povrS§ina maksilarnih molara 1 lingvalna povr§ina mandibularnih

molara predilekcijska su mjesta za nakupljanje plaka (4).

Acidogene bakterije dentalnog plaka, nakupljenog oko elemenata fiksne ortodontske naprave,
snizuju vrijednosti oralnog pH svojim metabolickim, razgradnim produktima. NiZe vrijednosti
pH dovode do otapanja minerala kalcijeva hidroskiapatita, glavnog gradivnog elementa zubne
cakline (5,6). Posljedica ovih procesa pojava je inicijalne karijesne lezije tzv. bijele mrlje,
koju karakterizira opakna bijela boja nastala zbog poroznosti povrSinskih slojeva cakline.
Ovakve promjene najces¢e se mogu primijetiti oko rubova ortodontskih bravica (7,8). Bijele
mrlje ¢est su nalaz kod pacijenata tijekom ortodontske terapije i zahtijevaju posebnu brigu s
ciljem zaustavljanja daljnjeg napredovanja lezije. Usprkos svim preventivnim mjerama i
edukaciji o pravilnom provodenju oralne higijene tijekom ortodontske terapije, koje ortodont
daje pacijentu nakon postave fiksnog aparata, inicijalne karijesne lezije i dalje se pojavljuju i

to najvjerojatnije zbog nedovoljne suradljivosti pacijenta (9).

Nakon zavrSetka ortodontske terapije, odredene inicijalne karijesne lezije mogu se spontano
povuci zbog poboljSanja oralne higijene i popunjenjem caklinskih poroznosti ionima iz sline.
Medutim, vecina inicijalnih karijesnih lezija zahtijeva odredene terapijske postupke (10). U
neinvazivne terapijske metode ubraja se koriStenje preparata na bazi fluora (paste za zube,
vodice za ispiranje, gelovi, lakovi), takoder i pasta za zube s dodatkom kazein fosfopeptid-
amorfnog kalcijeva fosfata (CPP-ACP), koji se direktno primijenjuju na povrsinu bijele mrlje
(11). U invazivnije terapijske metode zbrinjavanja bijele mrlje ubrajaju se mikroabrazija (12) i
izbjeljivanje (13). Kao novija terapijska metoda takoder se navodi i inflitracijska tehnika
niskoviskoznim smolama koje popunjavaju poroznosti u caklini 1 ujednacavaju indekse
lomova zdrave cakline (indeks loma = 1.65 ) i infiltrirane cakline (indeks loma = 1.52)

(14,15).
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Svrha je ovog rada prikazati nastanak inicijalnih karijesnih lezija te objasniti moguce

preventivne mjere i terapijske metode njihova zbrinjavanja.
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2. GRADA CAKLINE
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Najtvrde kalcificirano tkivo u citavom ljudskom organizmu je zubna caklina. Ona je
odgovorna za ¢vrstocu zuba, osigurava boju zuba, Stiti unutarnje strukture zuba (dentin i
pulpu) te ¢ini vanjski dio krune zuba. Caklina je visokomineralizirano tkivo gradeno od 96%
anorganske tvari, 1% organske tvari (proteini, lipidi, citrati..) i 3% vode, translucentna je,

stoga boju zuba odreduje dentin koji prosijava kroz caklinsku, translucentnu povrsinu (16).

Proces razvitka cakline, tj. amelogeneza zapoc¢inje oko 18. tjedna intrauterina zivota i u uskoj
je vezi s razvitkom dentina, tj. dentinogenezom. Amelogeneza 1 dentinogeneza zapocinju kada
preameloblasti 1 preodontoblasti zavrSnom diferencijacijom postanu ameloblasti 1
odontoblasti, sekretorne stanice koje pocinju izlucivati organski matriks. Pocetni sloj
organskog matriksa, nacinjenog od kolagenih vlakana i1 osnovne supstance, prvo izlucuju
odontoblasti i taj sloj naziva se predentin. Njegova mineralizacija kree kada ameloblasti
zapo¢nu svoju sekretornu fazu, ¢ime se stvara prvi sloj cakline tzv. granicna opna ili
caklinsko-dentinska membrana. Sa svakim novim izluCenim slojem organske matrice
ameloblasti se povlace prema vanjskom caklinskom epitelu. Kona¢no, dolazi do stapanja
vanjskoga caklinskog epitela i ameloblasta te formiranja reduciranoga caklinskog epitela, koji
Stiti povrSinu cakline od okolnog tkiva tijekom nicanja zuba u usnu Supljinu. Paralelno sa
sekretornom fazom dolazi i do mineralizacije cakline, smanjuje se udio organskih sastojaka i
vode, a povecava udio anorganskih komponenti, soli kalcija i fosfata. Tijekom maturacije i u
preeruptivnoj fazi mineralizacije dolazi do potpune zamjene organskih sastojaka i vode s
anorganskim. Nakon nicanja zuba dolazi do ugradivanja minerala iz sline u porozni,

povrsinski sloj cakline, tj. do posteruptivne mineralizacije (17).

HistoloSki caklinu mozemo analizirati na viSe razina. Na razini svjetlosnog mikroskopa
caklinska prizma osnovna je gradivna jedinica. Prizme se protezu od povrSine cakline do
caklinsko-dentinskog spojista, imaju, na poprecnom presjeku, oblik kljuanice na kojoj se

razlikuju rep i glava (Slika 1).
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Slika 1. Prikaz caklinskih prizmi na poprecnom presjeku, izgled kljucanice, preuzeto iz:
Purk JH. Morphologic and structural analysis of material-tissue interfaces relevant to

dental reconstruction (18).

Od ostalih histoloskih struktura s aspekta svjetlosne mikroskopije caklinu ¢ine:
Hunter-Schregerove pruge - fenomen tamnih i svijetlih zona primijeen na uzduznom
presjeku cakline, a posljedica je promjenjivog i valovitog tijeka caklinskih prizmi

Retziusove pruge - nazivaju se i crtama rasta, a posljedica su ritmi¢kog odlaganja cakline
Neonatalna pruga = najizrazenija crta rasta, posljedica je metaboli¢kih promjena koje nastaju
u trenutku radanja djeteta

Perikimate - sitna udubljenja na vestibularnim plohama zuba, a predstavljaju zavrSetak
Retziusovih pruga

Pickerillove ili imbrikacijske linije = ispupéenja medu perikimatama

Na razini elektronicke mikroskopije osnovna gradivna jedinica cakline je kristal kalcijeva
hidroksiapatita (Caio(OH)2(PO4)s). Rije¢ je o vrlo tankim, na poprecnom presjeku,
romboidnim ploCicama ugradenim u mrezu proteinskog gela. Iako su kristali vrlo gusto
zbijeni jedan pored drugoga, medu njima ipak postoje slobodni medukristalni prostori. Njih
ispunjava organska komponenta cakline i voda, a zajedno medukristalni prostori Cine
caklinske pore preko kojih se odvija difuzija tvari male molekularne mase, koje mogu
penetrirati u unutraS$njost zuba. Time se objasnjavaju demineralizacijske i1 remineralizacijske

pojave, diskoloracije, izbjeljivanja te promjena boje cakline tijekom starenja (16,19,20).
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3. PROMIJENE NA CAKLINI
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Boja zuba primarno je odredena debljinom dentina, ali i bojom, translucencijom i stupnjem
mineralizacije cakline. Bilo kakva promjena u caklini, dentinu ili pulpi moze dovesti do
promjene boje zuba, §to se naziva obojenjem ili diskoloracijom. Diskoloracije zuba ¢est su
estetski problem pacijentima i razlog dolaska u stomatolosku ordinaciju. Najces¢i su uzroci

obojenja promjene na caklini koje se mogu podijeliti na preeruptivne i posteruptivne (21).

3.1. Preeruptivne promjene na caklini
Preeruptivne promjene cakline nastaju prije erupcije zuba u usnu Supljinu, tj. za vrijeme
mineralizacije tvrdih zubnih tkiva §to posljedi¢no dovodi do strukturnih promjena, smanjene
debljine tvrdih zubnih tkiva, promjene boje zuba. Uzroci ovih promjena mogu biti traume,
prevelika konzumacija fluorida u ranoj djecjoj dobi te idiopatski razlozi. U preeruptivne
promjene cakline ubrajaju se: dentalna fluoroza, traumatska hipomineralizacija i molarno-

incizivna hipomineralizacija (MIH) (21).

3.1.1. Dentalna fluoroza
Dentalna fluoroza kroni¢ni je estetski i razvojni poremecaj sazrijevanja cakline povezan s
prekomjernim unosom fluorida u organizam za vrijeme razvoja zuba. Prevalencija fluoroze u
posljednja dva desetljeca je u porastu, a to se moze pripisati pove¢anom unosu fluorida preko
karijes-preventivnih sredstava: paste za zube, vodice za ispiranje usta, gelova (22,23).
Fluoridi smanjuju koncentraciju kalcijevih iona u matriksu §to utjeCe na aktivnost proteaza, a
to dovodi do usporenja degradacije proteina caklinskog matriksa. Dolazi do abnormalnog
rasta kristala apatita, Sto se moze vidjeti kroz promjene na caklini (24,25). Caklina zahvacena
fluorozom je porozna i hipomineralizirana, a tezina klini¢ke slike ovisi o koli¢ini unesenih
fluorida i vremenu u kojem su se fluoridi unosili u organizam. Promjene na caklini mogu biti
blazih oblika kao difuzne, simetri¢ne, bjelkaste mrlje ili strije, dok je rupicCasta, porozna
caklina sa smedim mrljama vidljiva u tezim slucajevima fluoroze. Kod najtezih oblika
dentalne fluoroze moguci je potpuni nedostatak cakline zuba jer je caklina vrlo porozna i

sklona lomovima nakon erupcije zuba (22,26).

3.1.2. Traumatska hipomineralizacija
Hipomineralizacijske promjene na caklini mogu biti lokalizirane ili generalizirane. Najces¢i
uzrok lokaliziranih, hipomineralizacijskih promjena cakline trajnih zuba su traume ili
infekcije mlijecnih zuba. Traumatske ozljede mlijecnih zuba javljaju se u ranom djetinjstvu i

zahvacaju 4-30% djece. Rezultat traume mlijeCnog zuba je poremeceno sazrijevanje trajnog
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zuba nasljednika. Poremeceno sazrijevanje cakline trajnog zuba moze se klinicki manifestirati
blagim promjenama boje cakline, bijelim do svjetlosmedim mrljama, ili znacajnijim

promjenama oblika klini¢ke krune zuba (21,27).

3.1.3. Molarno-incizivna hipomineralizacija (MIH)

MIH ili molarno-incizivna hipomineralizacija je kvalitativni, razvojni poremecaj cakline koji
zahvaca trajne molare i trajne incizive. Takoder MIH moze, ali ne toliko Cesto, zahvatiti i
trajne o¢njake i premolare (28-30).

Mnoga istrazivanja provedena su s ciljem pronalaska to¢nog uzro¢nika MIH-a, no etiologija
je i dalje nepoznata. Cimbenici koji dovode do nastanka MIH-a su: neonatalni problemi (mala
porodajna tezina, nedonoscad, intubirana djeca), rane djecje bolesti (astma, bronhitis, otitis
media), antibiotska terapija, hospitalizacije (31). Prevalencija MIH-a kod djece i adolescenata
iznosi od 2,8 do 40% (32). Klinicku sliku MIH-a karakteriziraju opaciteti bijele, zute ili
svijetlo smede boje razliCitih veli¢ina (Slika 2). Promjene su asimetri¢ne, mogu se javiti na
svim prvim trajnim molarima dok su na incizivima promjene obi¢no manjih dimenzija.
Posteruptivni lomovi cakline mogu se javiti odmah nakon nicanja zuba ili kasnije tijekom

Zivota, a nastaju zbog djelovanja zZvac¢nih sila na oslabljenu/hipomineraliziranu caklinu (33).

Slika 2. Prikaz MIH-a na trajnim, gornjim sredi$njim sjekuti¢ima. Slika preuzeta

uz dopustenje autorice Jelene Bradi¢, dr. med. dent.
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3.2, Posteruptivne promjene na caklini
Posteruptivne promjene na caklini nastaju nakon nicanja zuba i povezane su s nakupljanjem
dentalnog plaka na povrSini cakline i njezinom pocetnom, povrSinskom demineralizacijom

(21). Takva promjena na caklini naziva se inicijalna karijesna lezija, tj. bijela mrlja.

3.2.1. Nastanak
Inicijalna karijesna lezija ili bijela mrlja definirana je kao povrSinska i/ili ispodpovrSinska
demineralizacija cakline bez prisutnosti kavitacije, pocetni je oblik karijesnog procesa s
mogucénoséu remineralizacije (34,35). Bijele mrlje razvijaju se na povrSini zuba kao
posljedica produljenog i neometanog nakupljanja plaka uzrokovanog nepravilnom oralnom
higijenom (Slika 3 i 5). U takvim uvjetima kiseline difundiraju u dublje dijelove i dovode do
demineralizacije ispodpovrSinske cakline. Ako se napredovanje karijesnog procesa ne
zaustavi, lezija ¢e kavitirati 1 ne¢e se moc¢i remineralizirati (36). Inicijalne lezije najcesce se
nalaze na glatkim plohama zuba, u fisurama i jamicama, a karakterizira ih mlijecCno bijela,
opakna promjena na caklini vidljiva nakon produljenog susenja zrakom (37). Zbog smanjenja
minerala u caklini ona postaje manje translucentna i mijenja se refraktorni indeks cakline.
Kada su poroznosti u caklini ispunjene vodom, slabije se uocavaju nego kad se osuse. No,
napredovanjem karijesa cakline nije potrebno susiti povrSinu kako bi se uocila bjelkasta
podrucja. Ako je karijesna lezija vidljiva samo nakon suSenja, smatra se da je karijes zahvatio
samo vanjsku polovinu cakline. Ako je opacitet vidljiv 1 bez suSenja, karijesnim procesom

zahvacena je cijela caklina i vanjski dio dentina (6,38,39).

Slika 3. Hipertrofija gingive uzrokovana loSom oralnom higijenom tijekom
ortodontske terapije. Preuzeto uz dopustenje autorice prof. dr. sc. Senke

Mestrovic.
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3.2.2. Prevalencija
Prevalencija inicijalnih karijesnih lezija kod pacijenata u tijeku ortodontske terapije iznosi od
2 do 97%. Promjene na caklini mogu se uociti ve¢ nakon 4 tjedna od pocetka terapije kao Sto
je prikazano na Slici 4. Ortodontski pacijenti imaju veéu incidenciju pocetnih karijesnih lezija
u usporedbi s pacijentima koji nisu u terapiji. 50% ortodontskih pacijenata razvije i vise

inicijalnih karijesnih lezija tijekom terapije, a samo 24% pacijenata ih uopce ne razvije (40).

Slika 4. Prikaz inicijalne karijesne lezije tijekom ortodontske terapije. Preuzeto
uz dopustenje autorice prof. dr. sc. Senke Mestrovic.

3.2.3. Dijagnoza
Pravodobno postavljanje dijagnoze i pocetak tretmana inicijalnih karijesnih lezija sprjeava
daljnje napredovanje karijesnog procesa i nastanak kavitacije. Postoje razni nacini i tehnike
pomocu kojih se mozZe dijagnosticirati inicijalna karijesna lezija.
a) VIZUALNO-TAKTILNA DETEKCIJA KARIJESA
Klinicki pregled i vizualno-taktilna dijagnostika karijesa i danas ostaju nezamjenjivi. Tehnika
je koja daje sveobuhvatne podatke o proSirenosti i aktivnosti karijesne lezije. Koriste¢i
stomatoloSko ogledalo i svjetlo jednostavno se mogu uociti bijele, opakne i matirajuce
promjene na caklini (41).
Fiberopticka transiluminacija pomo¢na je tehnika vizualnoj dijagnostici karijesa, ona
zahtijeva izvor svjetlosti jakog intenziteta koji se usmjerava u interdentalni prostor u
apikalnom smjeru zuba. Dio zuba zahvaéen karijesom vidi se kao tamno podru¢je. Ovom
metodom slabije se detektiraju male lezije u caklini, uspjeSnija je za vece, dentinske lezije
(42).
b) RADIOLOSKA DETEKCIJA KARIJESA
Neinvazivna dijagnosticka metoda kojom se otkrivaju lezije nedostupne vizualnom pregledu.
Najvaznija je tehnika ugriza u traku tzv. bite wing rendgenska snimka jer se s njom olakSava

dijagnosticiranje karijesa aproksimalnog podrucja. Snimke se dobivaju tako da se rendgenska
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zraka postavi okomito na uzduznu os zuba i to kroz kontaktnu tocku dvaju susjednih zuba
(43).

c¢) SVJETLOSNA DETEKCIJA KARIJESA

Zdravi zubi imaju prirodnu autofluorescenciju. Njezin intenzitet smanjuje se kad su tkiva
karijesno promijenjena i na tom nacelu temelji se detekcija karijesa kod kvantitativno
svjetlosno-inducirane fluorescencije (QLF). Do smanjenja autofluorescencije dolazi zbog
gubitka minerala kod karijesno promijenjenih tkiva. Zdravi zubi fluoresciraju u zelenom
podruc¢ju dok demineralizirana tkiva izgledaju tamnije. QLF sustav ¢ini intraoralna kamera s
plavim izvorom svjetlosti, koji obasipa zub, te posebni detektor. Podatci se skupljaju i
kompjuterski obraduju te se dobivaju kvantitativni rezultati gubitka fluorescencije
zahvacenog podrucja u odnosu na zdravo (44). Laserski izazvana fluorescencija u klini¢koj je
primjeni ve¢ godinama preko DIAGNOdent i DIAGNOdent Pen uredaja. Sadrze laser
posebne valne duljine i detektor povratne fluorescencije te daju numericku vrijednost od 0 do
99. Za DIAGNOdent vrijednosti od 0 do 13 oznacavaju zdravo tkivo, vrijednosti od 14 do 20
upozoravaju na inicijalnu karijesnu leziju, dok vrijednosti iznad 20 upozoravaju na karijes
dentina. Vrijednosti za DIAGNOdent Pen su nize: od 0 do 6 — zdravo tkivo, od 6,1 do 17 —
karijes cakline, vise od 17 — karijes dentina. DIAGNOdent koristi se za detekciju karijesa
okluzalnih i glatkih ploha, dok DIAGNOdent Pen ima nastavak za detekciju karijesa
aproksimalnih ploha (43,45,46).

d) DETEKCIJA KARIJESA POMOCU ELEKTRICNE ENERGIJE

Rijec je o novijoj metodi detekcije karijesa koja se temelji na promjeni elektri¢ne vodljivosti u
karijesnim lezijama u odnosu na zdrava tkiva. Karijesom zahvadena podru¢ja imaju

poroznosti ispunjene vodom 1 ionima te mogu provoditi elektriénu energiju, stoga je

vodljivost elektricne energije kroz karijesom zahvaceni zub veca u odnosu na zdravi zub (47).

e

Slika 5. Elastomerne ligature, predilekcijska mjesta za nakupljanje plaka.

Preuzeto uz dopustenje autorice prof. dr. sc. Senke Mestrovic.
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4. TERAPIJA BIJELIH MRLJA
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Terapijske metode zbrinjavanja bijelih mrlja dijele se na invazivne i neivazivne. Neinvazivne
terapijske metode temelje se na remineralizaciji cakline zahvaéene karijesnim procesom
pomocu preparata na bazi fluorida i kazein fosfopeptid-amorfnog kalcijeva fosfata (11).
Invazivnije metode ukljucuju mikroabraziju, izbjeljivanje i infiltracijsku tehniku pomocu

kojih se bijele mrlje nastoje u potpunosti ukloniti (1).

4.1. Neinvazivne terapijske metode:
4.1.1. Preparati fluora

Redovitom topikalnom primjenom preparata na bazi fluora, u usnoj Supljini, smanjuju se
razvoj 1 progresija karijesa na tri nacina: inhibira se demineralizacija cakline, poti€u se
remineralizacijski procesi cakline i inhibira se djelovanje bakterijskih enzima koji stvaraju
kiseline (48,49). Fluoridni preparati koji se topikalno primjenjuju dijele se na one za osobnu
primjenu i na one za profesionalnu primjenu.
Cetkanje zuba fluoridiranim zubnim pastama dvaput dnevno jednostavan je i uéinkovit na¢in
primjene fluorida. Istodobno je omoguéeno mehanicko uklanjanje plaka i1 djelovanje fluorida
na povrsinu zuba. Ovim kombiniranim u¢inkom uspje$no se zaustavlja progresija i prevenira
se razvoj novih karijesnih lezija. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) preporucuje
koristenje zubnih pasti koje imaju 1000-1500 ppm F~ u svom sastavu. Pacijentima s visokim
karijes rizikom preporucuje se koristenje pasti s ve¢im koncentracijama fluorida, do 5000
ppm F-. Upotreba takvih pasti mozZe biti opasna zbog ingestije ve¢ih koli¢ina fluora pa na
trziStu postoje i zubne paste s koncentracijama fluorida od 500 do 2800 ppm F~ koje su
namijenjene za djecu i hendikepirane osobe (50,51).
Otopine za ispiranje usta na bazi fluorida takoder su djelotvorna sredstva za prevenciju
karijesa. Otopine s nizom koncentracijom NaF, od 0,05%, koriste se svakodnevno, dok se
otopine s koncentracijom od 0,2%, koriste jedanput na tjedan. Pozeljno ih je koristiti u
razli¢ito vrijeme od drugih preparata kako bi se produljilo vrijeme kontakta zubne povrSine 1
fluorida (52).
Primjena fluoridnih gelova i pjena provodi se u stomatoloskoj ordinaciji zbog visokih
koncentracija fluorida tih preparata i kontrole samog postupka fluoridacije (opasnost od
ingestije visokih koncentracija fluorida). Gelovi ili pjene nanose se u posebne
individualizirane zlice, ne smije se staviti viSe od 2.5 ml sredstva za fluoridaciju i potrebna je
stalna primjena aspiratora. Primjenjuju se dvaput godi$nje (53).
Fluoridni lakovi djelotvorniji su od gelova i otopina jer se lak zadrzava dulje i1 koncentracije

fluorida u lakovima su dvostruko ve¢e od onih u gelovima i otopinama. Lakovi se apliciraju
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izravno na kriticna mjesta za razliku od drugih topikalnih preparata. Preporucuje se primjena
lakova od 2 do 4 puta godisnje (54).
4.1.2. Kazein fosfopeptid-amorfni kalcijev fosfat (CPP-ACP)

Kazein fosfopeptid (CPP) bioaktivni je polipeptid napravljen od kravljeg kazeina
biotehnologijom. Ima sposobnost vezanja kalcija, tj. stabilizacije kalcijeva fosfata u otopini u
obliku amorfnog kalcijeva fosfata (ACP). CPP-ACP kompleks adherira na povrS§inu
hidroksiapatita i mekih tkiva, osigurava kalcijeve i fosfatne ione u otopini potrebne za
remineralizaciju cakline, a moze se povezati 1 s vodikovim ionima na povrSini zuba i
prodrijeti u dublje slojeve cakline s ciljem stvaranja novih minerala. CPP-ACP pokazuje i
antimikrobni u¢inak jer utjeCe na rast i adheziju bakterija dentalnog plaka. Smatra se da je
ACP prekursor za stvaranje hidroksiapatita. Kada se nade u vodenom mediju, ACP otpusta
kalcijeve i fosfatne ione potrebne za stvaranje hidroksiapatita. CPP-ACP kompleks moze se
primjenjivati u Zvaka¢im gumama, vodicama za ispiranje usta ili topikalnim premazima kao

Sto je GC Tooth Mousse (GC Asia Dental Pte Ltd) prikazan na Slici 6.

Slika 6. GC Tooth Mousse, topikalni premaz na bazi CPP-ACP.
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4.2, Invazivne terapijske metode:

4.2.1. Mikroabrazija
Mikroabrazija je terapijski postupak kojim se poboljsava izgled caklinske povrsine, uklanjaju
povrsinski defekti i obojenja te potie remineralizacija. Na pocetku samog postupka zube je
potrebno ocistiti gumicom i profilaktiCkom pastom te izolirati gumenom zastitom. Zatim se
na zube nanosi mikroabrazivna pasta, koja sadrzi mjesavinu klorovodi¢ne kiseline niske
koncentracije i abrazivne paste. Kiselina omeksava i oslabljuje vanjskih 22-27 um cakline dok
abraziv mehanic¢ki uklanja taj razmekSani sloj. Posebnim gumicama 1 Cetkicama povrSina
zuba se polira, laganim okretajima u intervalima od 20 do 30 sekundi uz ispiranje. Na kraju
tretmana zubi se fluoridiraju. Koli¢ina cakline koja se ukloni ovim postupkom je mala, ali
dovoljna da se uklone obojenja, najuspjesnije egzogenog podrijetla (55,56).

4.2.2. Izbjeljivanje
Postoji nekoliko nac¢ina kojima se zubi mogu izbjeljivati; kod kuce i profesionalno u
stomatoloskoj ordinaciji.
Izbjeljivanje u stomatoloskoj ordinaciji provodi stomatolog koriste¢i se visokim
koncentracijama vodikova peroksida (25-50%) ili karbamid-peroksida (35-40%). Prilikom
postupka izbjeljivanja potrebno je zastititi okolna meka tkiva, usnice, gingivu 1 jezik kako ne
bi dosli u kontakt s agresivnim oksidiraju¢im sredstvom i posljedi¢ne traume. Po zavrSetku
postupka stomatolog uklanja visak sredstva za izbjeljivanje. Pod nadzorom stomatologa moze
se provoditi 1 izbjeljivanje pomocu individualnih udlaga koje se napune sredstvom za
izbjeljivanje visokih koncentracija i postave u usta na 30 minuta do 2 sata.
Izbjeljivanje kod kucée provodi pacijent samostalno tako da individualnu udlagu napuni
sredstvom za izbjeljivanje nizih koncentracija (10% vodikov peroksid ili 5-22% karbamid-
peroksid) i nosi 1-4 sata dnevno ili dulje. Ova metoda izbjeljivanja traje od 2 do 6 tjedana i
redovito se kontrolira u stomatoloskoj ordinaciji (13,40).

4.2.3. Infiltracija smolom
Inicijalnu karijesnu leziju u caklini i preeruptivne hipomineralizacijske lezije karakterizira
povecanje pora nastalo gubitkom, tj. smanjenjem minerala. Infiltracijska tehnika, razvijena u
posljednjih nekoliko godina, nastoji te pore iskoristiti za njihovu infiltraciju smolama kako bi
se onemogucila daljnja progresija karijesnog procesa. Predtretman caklinske povrSine
ukljucuje jetkanje 15-postotnom klorovodi¢énom kiselinom u trajanju od 2 minute, na taj se
nacin pore u povrsinskoj caklini otvaraju i omoguceno je njihovo prozimanje infiltracijskom
smolom. Nakon ispiranja kiseline na zub se nanosi etanol u trajanju od 30 sekundi kako bi se

uklonio visak vode iz lezije. Niskoviskozna smola nanosi se na povrSinu zuba kroz 3 minute
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¢ime se popunjavaju pore i onemogucava progresija karijesnog procesa. Visak smole ukoni se
papirnatom rolicom i zub se osvjetljava polimerizacijskom lampom 40 sekundi. Postupak se

ponavlja do zadovoljavajuéih rezultata, 2 do 3 puta (57,58).

Slika 7. Prikaz terapijske uspjes$nosti infiltracijske tehnike u terapiji
MIH-a na trajnim gornjim srediSnjim sjekuti¢ima, (a) stanje na pocetku
terapije i prikaz krajnjeg rezultata nakon provedenog postupka
infiltracije smolom (b). Slika preuzeta uz dopustenje autorice Jelene

Bradi¢, dr. med. dent.
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5. RASPRAVA
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Ortodontskom terapijom uspostavljaju se pravilni okluzalni odnosi i ispravlja se naruSena
estetika pacijentova osmijeha. Tijekom ortodontske terapije otezano je odrzavanje oralne
higijene i posljedi¢no pojacano nakupljanje dentalnog plaka (59). Postavljanjem bravica
na zube, koriStenjem ortodontskih Zica i ziCanih ligatura raste broj plak retentivnih mjesta,
a provodenje standardne oralne higijene postaje otezano (7,49,60,61). Bukalna povrSina
maksilarnih molara i lingvalna povr§ina mandibularnih molara mjesta su znacajnijeg
nakupljanja plaka (4). Provedena istrazivanja pokazala su da koriStenje klasi¢nih bravica s
elastomernim ligaturama, za razliku od zicanih, povecava koli¢inu plaka na povr§ini zuba
i to je prikazano na Slici 5 (3,62). Samoligirajuce bravice, napravljenje s ciljem uklanjanja
nezeljenog ucinka ligatura, posjeduju klip koji veze Zi€ani luk, stoga koriStenje zi¢anih ili
elastomernih ligatura nije potrebno. Time se smanjuje nakupljanje plaka 1 poboljSava
parodontni status pacijenta (63).

Pove¢anim nakupljanjem dentalnog plaka i nepotpunim uklanjanjem istog raste broj
kariogenih bakterija u usnoj Supljini, koje svojim metabolickim procesima stvaraju
kiseline. Kiseline snizuju pH vrijednost usne Supljine do kriticnih vrijednosti (5.5) 1
uzrokuju pocetne demineralizacijske procese na povrSini cakline (5-7,64). Upravo ti
demineralizacijski procesi uzrokuju povecanje pora u caklini, stoga se svjetlost drukcije
lomi i tom dijelu cakline daje mlije¢no bijelu boju i opaknost (65). Nastala promjena na
caklini naziva se bijela mrlja ili inicijalna karijesna lezija. Bijele mrlje mogu nastati na
svim povrSinama zuba gdje je nakupljanje plaka pojacano, naj¢es¢e nastaju oko rubova
bravica (8,12).

Prevalencija bijelih mrlja nakon zavrSetka ortodontske terapije iznosi od 2 do 97%
(66,67). Provedena istrazivanja pokazuju da se bijele mrlje najvise pojavljuju u prvih Sest
mjeseci trajanja ortodontske terapije na mandibularnim i maksilarnim lateralnim
incizivima (7,68,69).

Kolonizacijom kariogenih bakterija mijenjaju se svojstva dentalnog plaka, iz aerobnih u
anaerobne uvjete, raste broj laktobacila i streptokoka, karijesni proces napreduje i dolazi
do kavitacije. Stoga je vrlo vazna pravodobna postava dijagnoze bijele mrlje 1 pocetak
terapije. Postoje mnoge metode za postavljanje dijagnoze od vizuano-taktilne, radioloske,
svjetlosne do metode pomocu elektri¢ne energije. Najjednostavnija i najvise koriStena
dijagnosticka metoda je vizualno-taktilna, primjenjivana tijekom standardnog klini¢kog
pregleda (41).

Prilikom postavljanja dijagnoze bijele mrlje u obzir treba uzeti i druga stanja koja dovode

do hipomineralizacije cakline, a to su: dentalna fluoroza, traumatska hipomineralizacija i
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molarno-incizivna hipomineralizacija (MIH). Razlikuju se po tome §to je bijela mrlja u
vlaznom mediju translucentna, a nakon susenja postaje opakna i mlijeCno bijele boje dok
su ostale hipomineralizirane lezije u vlaznom mediju opakne. Povrsina bijele mrlje je
mekane konzistencije i oko zuba se moze primijetiti nakupina dentalnog plaka (43).
Zadatak suvremene dentalne medicine je prepoznati inicijalnu karijesnu leziju na vrijeme i
neinvazivnim metodama potaknuti remineralizaciju kako ne bi doslo do daljnje progresije
bolesti (10).

Provodenje pravilne oralne higijene vrlo je vazno u prevenciji bijelih mrlja, a postize se
podizanjem svijesti pacijenta, dobrom edukacijom i motivacijom (70). Pacijentu se mora
objasniti vaznost pravilnog cCetkanja zubi 1 koriStenja zubnog konca jer se tako
najuspjesnije uklanja dentalni plak 1 prevenira nastanak drugih oralnih bolesti, karijesa,
gingivitisa i parodontitisa (71).

KoriStenje preparata na bazi fluora takoder prevenira nastanak karijesnih lezija i potice
remineralizaciju inicijalnih karijesnih lezija. Topikalnom primjenom fluorida kroz zubne
paste, vodice za ispiranje usta, gelova i lakova oko povrSine zuba stvaraju se depoziti
CaF:, koji se u trenutku pada pH vrijednosti otpustaju i Stite zube od demineralizacije.
Fluoridi se takoder mogu ugraditi u strukturu cakline i1 formirati acidorezistentniji
fluoroapatit, ¢ije je kriticna vrijednost pH niza od hidroksiapatita, pa je otporniji na
djelovanje kiselina (72).

SZ0 preporucuje koristenje fluoridnih zubnih pasti dvaput dnevno i to u koncentracijama
od 1000 do 1500 ppm F~ za odrasle, a za djecu paste u koncentracijama od 500 do 2800
ppm F~ uz primjenu i vodica za ispiranje usta (0,05% NaF) jedanput dnevno (50).

Na redovnim kontrolnim pregledima, svakih 6 mjeseci, stomatolog moze vrsiti topikalnu
fluoridaciju lakovima, gelovima i pjenama, koji sadrze vece koncentracije fluorida pa
njihova svakodnevna primjena nije opravdana zbog moguce intoksikacije fluoridima.
Prevencija i remineralizacija moze se provoditi i preparatima na bazi CPP-ACP i to kroz
zvakate gume, otopine za ispiranje usta i kreme za premazivanje zubi. CPP-ACP
kompleks povecava koncentraciju fosfata i kalcija u usnoj Supljini, adherira na
hidroksiapatit i meka tkiva te na taj nain sprjeCava demineralizaciju. Remineralizaciju
potiCe stvaranjem kristala kalcijeva fosfata (73,74).

Preparatima na bazi fluorda i CPP-ACP (Slika 6) prevenira se napredovanje karijesnog
procesa i potice remineralizacija postojecih lezija. Medutim, estetski problem bijele mrlje
i dalje ostaje nerijeSen. Invazivnijim terapijskim metodama, tj. mikroabrazijom,

infiltracijskom tehnikom te izbjeljivanjem zubi uspjesno se rjeSava narusena estetika zuba
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uzrokovana bijelom mrljom. Provedena istrazivanja pokazala su da uspjeSnost
mikroabrazije u rjeSavanju bijelih mrlja iznosi preko 85% (13), a uspjeSnost infiltracijske

tehnike preko 70% (Slika 7) (15).
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6. ZAKLJUCAK
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Na temelju ovog preglednog rada moze se zakljuciti sljedece:

Tijekom ortodontske terapije fiksnim aparati¢em provodenje oralne higijene je otezano.
Kao posljedica nepravilne i nepotpune oralne higijene moze do¢i do nakupljanja vece
koli¢ine dentalnog plaka koji rezultira nastankom inicijalne karijesne lezije, tj. bijele
mrlje.

Bijelu mrlju moZze se najjednostavnije dijagnosticirati vizualno-taktilnom metodom
tijekom standardnoga klinickog pregleda. PovrSina lezije mekSe je konzistencije, u
prisutnosti vlage je translucentna, a nakon suSenja opakna i mlije¢no bijele boje.
Najuspjesniji nacin prevencije bijele mrlje jest dobra oralna higijena. Stoga je zadaca
stomatologa motivirati 1 educirati pacijenta o pravilnom ¢etkanju zubi, koristenju zubnog
konca, interdentalnih Cetkica i preparata na bazi fluorida (vodice za ispiranje usta, paste za
zube). Dobra edukacija pacijenta rezultirat ¢e uspjesSnim zavrSetkom ortodontske terapije

bez prisutnosti karijesnih lezija.
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